SINDROME COCLEOVESTIBULAR
Concepto
Vértigo (vertere =girara) síntoma consistente en la sensación irreal de rotación donde el sujeto tiene la impresión errónea del movimiento del cuerpo en el espacio (vértigo subjetivo) o de los objetos que le rodean (vértigo objetivo).

Es una sensación de trastornos del equilibrio que se manifiesta como una perdida de la relación normal en el espacio lo cual puede variar desde una ligera sensación de movimiento de la cabeza sobre los hombros, hasta la intensa rotación acompañada de nistagmus, caída, nauseas y vómitos. 

Solo un trastorno del sistema esteatocinetico origina vértigo rotatorio verdadero (mareo rotatorio).

Conociendo el concepto de vértigo podemos diferenciarlo de otros síntomas y cuadros clínicos manifestados por el paciente como son:
a. hipotensión ortostatica 

b. lipotimia  donde se producen mareos, nauseas, visión borrosa, palidez, ruidos lejanos.
c. bajo gasto cardiaco producido por arritmias valvulopatias y fallo cardiaco.
d. Hiperventilación se asocia con ansiedad crónica refiere mareos asociados a falta de aire, opresión toraxica, parestesias periorales.
e. Mareos psicofisiologicos asociado a problemas sociales, ansiedad, cefaleas, cefaleas palpitaciones, dolor toráxico, poliuria y debilidad general. 

f. Desequilibrio inestabilidad sensación de lateralicion del cuerpo el cual empeora por la noche al cerrar los ojos se puede ver en neurinoma de VIII par en el parkinson infartos lacunares insuficiencias vasculares vertebro basilares.
g. Mareo ocular se debe a alteraciones de la musculatura ocular, trastornos de refracción. 

h. Mareos neursensoriales pacientes con edad avanzada o enfermedad sistémica con neuropatía periférica cataratas. 

i. Mareo fisiológico individuos que tiene mareo fisiológico al viajar o encontrarse en alturas.

Fisiopatologia
Cuando el paciente refiere una sensación u orientación del cuerpo perturbada con relación al espacio hay que descartar una disfunción en el sistema que la coordina, el cual esta regido por: 
· Ojos y músculos oculares.

· Sistema propioceptivo.

· Laberinto (conductos semicirculares utrículo y saculo).

· Octavo nervio craneal.

· Núcleo vestibular del tallo.

· Vías neurales que van desde los núcleos vestibulares hasta el mesencecalo y lóbulo temporal.

· Mecanismo coordinador del cerebelo.

· Tracto vestíbulo espinal.

· Fibras aferentes provenientes de los músculos y articulaciones.

L a disfunción de cualquiera de estas partes puede causas mare del , pero solamente las guardan relación con el órgano terminal del equilibrio (conductos semicirculares, utrículo y saculo), la rama vestibular del VIII nervio y los núcleos vestibulares o sea el denominado sistema esteatocinetico, originan vértigo rotatorio verdadero.

El sistema endolinfatico consiste en el conducto coclear arrollado en un extremo (audición) los tres conductos semicirculares en el otro y en las tres especializaciones de este tubo continuo entre medio: utrículo, saculo y conducto endolinfatico.

Todo movimiento de la cabeza que entrañe una aceleración angular hace que la endolinfa se agolpe a un lado en las cúpulas de dos o mas conductos semicirculares y esto hace que envié una señal al encéfalo en cambio el utrículo y saculo mediante sus áreas sensitivas planas se encuentran mejor equipados para captar la aceleración lineal, una de cuyas formas es la gravedad.

Estos órganos receptores del vestíbulo son estructuras dinámicas que: 
· responden a las aceleraciones lineales y radiales.

· Mantiene su actividad aunque no reciban estímulos.

· Existen dos juegos de sistemas vestibulares que emiten señales sin interrupción existiendo un equilibrio entre ambos.

Cuando se produce una disminución patológica  de la función de un  sistema vestibular se produce un gran desequilibrio al no entregar el lado afectado igual y contraria información al encéfalo. Este mensaje dispara al llegar a la coteza cerebral, esta la interpreta desequilibradote ambos lados, manifestado como un estado de constante movimiento  (vértigo); este mismo desequilibro llega a los músculos oculares y a la formación reticular , introduciendo a los núcleos de los motores oculares a desviar los ojos en dirección de la ultima mirada para conservar la orientación , y nace así el componente lento del nistagmus, produciéndose a posterior por las neuronas inhibidoras  de la formación reticular la inhibición de la llegada de los impulsos a los núcleos vestibulares , ordenando al mismo tiempo las neuronas activadores reticulares la orden a los núcleos motores oculares que vuelvan a colocar los globos aculares en el punto de la mirada donde se había iniciado la desviación del componente lento, siendo esta fase mas rápida por ser la compensación(fase rápida del nistagmus).

La misma información  desequilibrada se transmite desde los núcleos vestibulares  por la medula espinal hasta las neuronas del asta anterior, obligando al los músculos posturales  y locomotores a enfrentar una situación nueva  que no se produce apareciendo la marchas tambaleante y ataxia.

 También bien este desequilibrio influye sobre el núcleo eferente dorsal del vago y aparecen nauseas y vómitos.

Patologías que causan vértigos:

El vértigo puede ser causado por  patologías periféricas que son aquellas ubicadas a nivel del oído interno o nervio vestibular y centrales el correspondiente a los núcleos vestibulares del tronco cerebral  o sus proyecciones cerebelosas o cerebro encontrándose además la imbricación de ambas como  ocurre en algunas vasculopatias.

Dentro de las diferentes causas podemos enunciar:

Vértigo Periférico:

· Vestibulopatías periféricas

a) Laberintitis( barotrauma , infección OMC, OMAP, toxica , alcohol)

b) Neuronitis vestibular (viral, sin síntomas auditivos , no hay hipoacusia , se ve en la brucelosis) hay lesión de la nueraza vestibular periférica (núcleo de Scarpá)

            Vustibulopatía periférica aguda recurrente.

· Vértigo posicional benigno 

a) nistagmo posicional benigno 

b) vértigo paroxístico benigno

· Vértigo post-traumático 

· Vértigo por fármacos vestíbulo tóxicos : estreptomicina , salicilatos , gentamicina 

· Síndrome de Meniere: idopatica, por aumento de endolinfa, hipoacusia neurosensitiva fluctuante.

· Otras enfermedades periféricas :

a) infecciones bacterianas focales

b) Degeneración de células pilosas 

c) Anomalías genéticas  del laberinto

d) Cupolitiasis

e) Otosclerosis: hereditaria  , mujeres de mediana edad , neoformacion osea anquilosis del estribo 

f) Fístula laberíntica 

g) Isquemias focales: laberintoplejia mas hipoacusia súbita por rotura de la arteria auditiva interna, hemorragia.

h) Fractura del temporal transversa: afecta la cóclea y el vestíbulo.

Vértigo central

· Trastornos vasculares: insuficiencia vertebrobasilar y arterosclerosis , isquemia e infartos del tronco cerebral
· Enfermedades desmielinizantes
a) Esclerosis múltiple

b) Desmielinizacion de la post-infección 

c) Paraneoplasicas

· Tumores del ángulo pontocerebeloso:

a) Nuerinomas del acústico: hipoacusia ,  vértigo , parálisis V y VII par

b) Colesteatomas

c) Metástasis

d) Otros

· Neuropatías craneales 

a) afección del VII par asociada a enfermedades sistémicas y otros  pares craneales.

· Lesiones intrínsecas del tronco cerebral

a) tumores 
b) malformaciones arteriovenosas
c) traumas craneales
Otras lesiones de fosa  posterior
a) masas intrínsecas o extraaxiales, hematomas, metástasis, infartos cerebelosos.
b) .crisis epilépticas
c) .migraña
Enfermedades heredo familiares 
a) ataxia de frederich
b) atrofia olivopontocerebelosas
c) síndrome de rausin-levi
d) síndrome de refsum
.enfermedades de las uniones cráneo vertebrales :
a) impresión basilar 

b) occipitalización de atlas

c) dislocación Atlanto axial 

d) malformación de chiari

como se puede observar existe una diversidad de patologías que pueden producir vértigo, pero las mas frecuentes son las que producen vértigo periférico, asi como las vasculopatias en aquellas personas de mas de 60 años.donde se conjugan los trastornos de déficit de irrigación sanguínea al labenrito y  a los núcleos y vías vestibulares, ósea que su causa es mixta.

Diagnostico diferencial:

Con el conocimiento de los aspectos generales expuestos podemos comenzar a interrogar al paciente para conocer:

.la duración de las crisis. Si dura minutos, horas  o días 

.si la frecuencia es diaria mensual o mas prolongada

.si existe relación con los movimientos de la cabeza, se empeora, mejora o no guarda relación 

.si se induce por alguna posición de la cabeza o giro de esta 

.asociación con síntomas otologicos (hipoacusia,ruidos de oídos),u otros ,nauseas vómitos

.su concomitancia con enfermedades del oído(otorrea, cirugía o traumas

.como se inicia, si es brusco, insidioso y lento

.si es de gran intensidad o tolerante 

Cuadro clínico

Lo más frecuente es que se comporten según el topo diagnostico, de la siguiente forma

Características                                        Periférico                           Central

Inicio …………………………………………Brusco………………………insidioso

Duración …………………………………….segundos o días…………...puede ser crónico

Intensidad…………………………………...mucha……………………….poca

Movimientos cefálicos……………………..exacerbación……………….escasa modificación.

Nauseas y vómitos…………………………intensos……………………..moderados

Inestabilidad…………………………………moderada ………………….severa

Hipoacusia y ruidos de oídos …………….frecuente…………………….raros

Lateropulsion………………………………..hacia el lado afecto………..cambiantes

Nistagmos……………………………………. Horizontal rotatorio…………….vertical rotatorio

                                                                                                                       a veces mixtas

Examen físico neurológico……….no ataxia, dismetria, incoordinación………. si hay

Fondo de ojo…………………………………..normal……………………………..papiledema

TAC y RM……………………………………...normal……………………………..patológico

En los casos de los periféricos unas de las características más importante de vértigo es la duración, existiendo en base a estos algunas patologías mas relevantes que les exponemos a continuación:

• Vértigos durante segundos 

              a) vértigo situacional paroxístico benigno

• Vértigos durante el minuto u horas 

             a) hidropesía endolinfatica ideopatica (enfermedad de meniere)

             b) hidropesía endolinfatica secundaria producida por:
                   .sífilis otica

                  . Hidropesía endolinfatica tardía

                   .enfermedad de cogan

                   .vestibulopatias recurrentes

• Vértigo durante días 

               a) neuronitis vestibular 

• Vértigo de variable duración

                a) fístula de oído interno 

                b) trauma de oído interno

                c) trauma no penetrado

                d) trauma penetrado

                e) barotrauma

Con los síntomas y signos obtenidos también nos podemos orientar en topodiagnostico
· Oído interno: hipoacusia -acufenos –vértigo-presión auricular

· Ángulo pontocerebeloso: vertigo-hipoacusia-acufenos-parálisis facial-hemiparestesias facial-inestabilidad

· Tronco cerebral:vertigo-dipoplia-parestesias periorales –drop attacks

· cerebelo. Vertigo, crisis de ausencia, alucinaciones auditivas

· lóbulo occipital:vertigo, hemianopsia, alucinaciones visuales

Examen fisico

Nos corresponde a continuación la exploración del paciente con examen físico general exhaustivo por aparatos y mas específicos el otorrinolaringólogo y el neurólogo(oto neurológico)que comprende.
Examen auditivo (rinner y weber)

Examen de nistagmus

:Maniobra de nylen

Examen de la marcha y romberg

Examen d pares craneales 

En el examen auditivo instrumental con diapasones realizamos el weber y el rinne orientandonos sobre la presencia o no de hipoACUSIA  sea de trasmisión neurosensorial

En el examen  del nistagmus espontáneo buscaremos  sus carcteristicas comportandose de la siguintes formas:
Nistagmus  espontáneo                        centrales                              periférico                        
Síntomas asociados ……………………   trastornos cocleares……………..indemnidad

Apariencia…………………………………  horizontal rotatoria………………  con frecuencia 
                                                                 componente rapido                      Puramente vertical

                                                                  hacia el lado sano.                     Horizontal rotatorio

                                                                                                                      Componente rapido 

                                                                                                                      El lado de la lesion.

Fijación………………………………………inhibicion…………………………..poco efecto

Mirada……………………………………….unidireccional………………puede cambiar direccion                  

                                                                  Aumento lateral
                                                             Sobre todo en
                                                                  La dirección de 

                                                                   La fase rapida.

El nistagmus posicional puede presentarse en los mas o menos bruscos de posición de la cabeza, acompañandose o no de vertigo , utilizando Nylen en el siguiente metodo:

· De sentado a decubito dorsal

· A decubito lateral derecho

· A decubito dorsal

· A decubito lateral  izquierdo 

· A decubito dorsal

· A cabeza colgando hacia atrás. 
· a decúbito dorsal

· a sentado

· a cabeza colgando hacia delante

· a sentado

Describiendo tres tipos de nistagmus posicional:

I. Que cambia de dirección con los cambios de posición

II. Que en cualquiera de las posiciones  bate siempre en la misma dirección

III. Que varia de uno a otro lado en el curso de la prueba, por ejemplo en decúbito dorsal late una vez a la derecha y otra vez a la izquierda

El nistagmus posicional periférico es paroxístico, al cambiar de posición, tras una leve latencia aparece el nistagmus de tipo  de Nylen y va aumentando de intensidad para luego decrecer y desaparecer, acompañándose de fuerte sensación subjetiva vertiginosa.

El central no tiene carácter paroxístico y puede adoptar cualquiera de los tres tipos de Nylen, pero sobre todo el 1 y el 3. No tiene tiempo de latencia y dura mientras se mantenga la cabeza en el lugar que lo origina, existiendo disociación nistagmos vertiginosa, o sea mínima o nula sensación subjetiva.

Prueba vestíbulo-espinales

· Prueba de los índices: se observa en un término mínimo de 20 segundos. La desviación de los brazos hacia un lado sugiere lesión periférica, los fenómenos neurológicos pueden presentar temblor o claudicación de un miembro.

· Prueba de Romberg: la desviación o caída hacia un mismo lado indica compromiso periférico, o sea tiende a desviarse  o caerse hacia el vestíbulo hipofuncionante.

· Prueba de la marcha: en las lesiones vestibulares periféricas recientes el paciente tiene tendencia a caer sobre un mismo lado, vestíbulo hipofuncionante, en el caso de las lesiones cerebelosas ocurre inestabilidad o marcha atípica.

Investigaciones

Las investigaciones a realizar guardan relación con el cuadro clínico, existiendo la posibilidad de llegar a un diagnóstico topográfico y etiológico con un mínimo de estudios, pero en otros pacientes se requiere profundizar y utilizar un variado grupo inclusive en ocasiones es necesario una evaluación periódica para tratar de llegar a conclusiones.

Estudios de laboratorio
Se utilizan para descartar desbalances metabólicos, infecciones o problemas hormonales en dependencia del examen físico general.

· Glicemia, eritrosedimentacion, pruebas de anticuerpos y enfermedades autoinmunes

· Estudios para descartar anemias y leucemias

· Análisis para descartar hematuria, proteinuria, y otras especificas para síndromes otorrenales

· Estudios para el diagnóstico de la sífilis y el sida

· Pruebas alérgicas

· T.S.H., T4, T3 para patología tiroidea

Estudios neuro-audiologicos
Utilizándose en el estudio funcional de la audición y aparato vestibular

· La audiometría tonal laminar u supraliminar

· La audiometría de impedancia

· Audiometría de respuesta eléctrica

· Pruebas rotatorias, calóricas

· Electronistagmografia

La audiometría tonal liminar  nos orientara sobre la existencia o no de hipoacusia y el tipo de estas, en el caso de las hipoacusias neurosensoriales su posible topodiagnostico mediante las pruebas supraliminares más frecuentes (Fowler, S.I.S.I., yT.D.T.) en busca del reclutamiento auditivo y el estudio de la fatiga.

La audiometría de impedancia nos aportara datos sobre el funcionamiento del oído medio por el estudio timpanometrico, y mediante el reflejo acústico facial y la prueba de la inclinación del reflejo existe la posibilidad de diferenciar entre patologías del oído interno y vía auditiva

Audiometría de respuesta eléctrica

Las potenciales evocadas auditivas de tallo (P.E.A.T.C.,B.E.R.A.,E.R.A.,R.R.E.T.E.) nos orienta en el topodiagnostico de las hipoacusias mediante el estudio funcional de la vía auditiva en el tronco cerebral, la posibilidad de tumores del conducto auditivo interno, ángulo pontocerebeloso y fosa craneana posterior, así como otras lesiones del tallo encefálico, encontrándose esto en dependencia de las ondas obtenidas siendo relevante cuando existe prolongación de la latencia entre pico (L.E.O.) I-III la cual corresponde a la conducción el estimulo que incluye el nervio auditivo hasta el complejo olivar superior y la 1-5 hasta el tubérculo cuadrigemino inferior, ocurriendo en casos específicos la no-aparición de la onda V u otras variantes que nos alertan sobre patologías.

En el estudio del aparato vestibular las pruebas mas utilizadas son las rotatorias, las calóricas y prueba de la fistula y de mas complejidad instrumental la electronistagmografia (ENG). Por ser las mas complejas manual e instrumental así como su interpretación, son mas utilizados las pruebas calóricas ya sea por el método  de Barany, de Kobrak y otros con irrigación con agua helada la cual nos permite estimular los laberintos en oídos independientes y recoger las características de la respuesta; normalmente tras un período de latencia que oscila entre 20-30 segundos, aparece hacia el lado que corresponde un nistagmus que dura entre 80y100 segundos, aproximadamente en dependencia de esto diremos que el laberinto es hiper, hipo o excitable.

En casos que requieran un examen de más profundidad se puede realizar la prueba descrita por Hallpike la  cual se realice con agua a 30 grados y 44grados buscando dirección preponderante del nistagmus.

La  electronistagmografia (ENG)

Esta prueba estudia la función delos conductos semicirculares mediante estimulación calórica permitiéndonos obtener con profundidad las características del nistagmus y orientándonos en el diagnóstico topográfico según los aspectos cualitativos de los trazados.

	Tipo central

Irregular

Arrítmico

Pausas

El nistagmus disminuye o desaparece al abolir la fijación de la mirada
	Periférico

Regular

Rítmico

Sin pausas

El nistagmus aumenta al abolir la fijación de la mirada


Realizando un análisis de los síntomas y signos obtenidos y de las pruebas del aparato vestibular podemos orientarnos en el diagnóstico de le siguiente forma:

a. Si el examen funcional es normal, lo más posible es que nos encontramos con un paciente que ha tenido un vértigo pasajero ocasionado por causas que no son atribuyentes a una afección local. Lo mas frecuente son los espasmos vasculares, hipotensión, trastornos gastrointestinales, vesiculares, intoxicación exógenas y endógenas, las alérgicas y otras generales.

b. Si los síntomas no son permanentes y los signos son armónicos o sea nistagmus hacia un lado, desviación de los brazos y caída hacia el otro y el resto de otras pruebas denotan el predominio de un ismo laberinto, nos orientamos clínicamente hacia una patología periférica (laberinto o tronco del nervio vestibular)

c. Si las reacciones no son armónicas, existiendo discordancia entre las pruebas clínicamente existe evidencia de compromiso neurológico, pensamos de forma general en una lesión central (núcleos, vías o cerebelo).

Estudios imagenologicos
El estudio imagenologico del hueso temporal media y posterior, son medios auxiliares necesarios en el apoyo del diagnóstico ante la evidencia clínica de ciertas patologías con la finalidad de descartarlas en caso de dudas, aunque siempre existe un margen como es lógico de no poder definir un diagnóstico en una etapa inicial. Dentro de ellas están los estudios simples de hueso temporal con las incidencias mas utilizadas como son la Stenversy y Towne que cuando son bien realizadas nos permiten dar el diagnóstico de patologías inflamatorios y tumorales de peñasco observándose en la vista de Stenversy el ensanchamiento el conducto auditivo interno en caso de tumores del nervio acústico o destrucciones óseas a ese nivel.

Los estudios de más alta complejidad como son la tomografía axial computarizada y politomografias así como la resonancia magnética nuclear nos permitirán la posibilidad de detalles mas exquisitos y definidos que incluyen hasta pequeños tumores que inician el cuadro clínico del paciente.

Otros estudios que se pueden realizar son los del liquido cefalorraquídeo (lcr), las cuales nos puede aportar datos de interés así como el examen del fondo de ojo buscando papiledema u otras alteraciones vasculares.

Tratamiento
Como es lógico el tratamiento se encuentra en relación a la patología que causa el cuadro clínico, no obstante esto en el caso de la etapa aguda inicial donde el vértigo, las nauseas y vómitos son las manifestaciones menos tolerantes y que pueden llevar al paciente hasta la desnutrición es recomendable la utilización de una adecuada hidratación y la administración de medicamentos antivertiginosos, ansiolíticos, antieméticos utilizándose la Meclixine, Serc, Gravinol, Diacepam, Compaxine, Cotranzine, Phenergan, Promethacon y muchos otros para tratar de mejorar estos síntomas que son tan invalidantes para el paciente.

